AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Venho através desta, autorizar a utilizagdo pelo Prof. Dr. Sérgio Martorelli das minhas imagens,
fotografias, laudos de exames pré e pds-operatérios, para uso cientifico, publicacao em
periédicos, inclusive imagens de trans-operatérios, radiografias, tomografias, etc, sem

restrigoes.
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TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO
DE TRATAMENTO CIRURGICO

sejam clas sob_anestesia loeal ou
s, S¢jamciass

Este ¢ um formulério-padrio de consentimento orientado para operagdes cirtirgica
em pacientes sauddveis

ﬁgﬂAs Informacdes nele contidas servem tanto para pequenas cirurgias como para operagdes grandes,
naqueles que apresentem complicagdes.
- todﬁsms informagdes n?o pretex!dt:m'assusté-lo, ¢ sim lhe oferecer dados sobre todos os riscos que sdo possiveis de ocorrer
A et t:! qualquer procedimento ciriirgico. Por exemplo: Em algumas operagdes h4 uma possibilidade, ainda que remota de
P ; sar de transfusdo sanguinea, mas quando necessdria, a transfus3o deve ser empreendida. Esperamos que este formulério
o ajude a compreender melhor eventuais acontecimentos que venham ocorrer durante ¢ depois da cirurgia. Se vocé niio entender
alguma coisa, PERGUNTE.
. Entendi que, para evitar sangramentos nio devo ingerir produtos que contenham AAS (Acido Acetilsalicilico) de 7 a 10
dias antes da cirurgia tio pouco apés.

Reconhego que durante a operagio ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condigdes podem
requerer procedimentos diferentes ou adicionais a aqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo,
autorizo, o cirurgido abaixo e seus assistentes, designados por ele, a executarem atos cirfirgicos on outros procedimentos que
segundo o julgamento profissional deles, sejam necessérios e desejdveis. A autoriza¢iio concedida neste parégrafo estende-se
ao tratamento de todas as condi¢des que necessitem serem tratadas e que niio sejam do conhecimento do meun cirurgiio

até o momento em que o procedimento seja iniciado.
Estou informado de que existem riscos, como perda de sangue ( hemorragias), infecgdo e ataque cardiaco, que podem

levar a morte, incapacidade parcial ou permanente, que p
Estou ciente que nos casos de cirurgias em que se faz a incisdo, podem ocorrer infecgdes, dor no local da incisdo, edemas
(inchagdo), hematomas (manchas arrocheadas na pele), que podem levar a necessidade de futuros tratamentos ou procedimentos
cirirgicos.
Estou ciente que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode nio incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis
de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista dos riscos comuns € severos. Reconhego que novos riscos podem existir ou podem
acontecer no futuro que nio foram informados neste formulério de consentimento.
Autorizo a administrago de anestesia geral, quando for o caso, por um m
cirurgido.

Compreendo que toda anestesia, seja anestesia local ou anestesia geral, envolvem riscos ou complicagdes e possivelmente
danos severos a orgios vitais, como cérebro, coracio, pulmdes, figado e rins, que podem resultar em parestesias, paralisias,
problemas cardiacos e/ou morte cerebral por causas conhecidas e desconhecidas.

Estou ciente de que qualquer aspecto deste formulério de consentimento que eu nio consiga entender pode ser explicado
para mim em maiores detalhes apenas perguntando ao cirurgido ou qualquer de seus assistentes. Certifico que meu cirurgido me
informou sobre a natureza e as caracteristicas do tratamento proposto, dos resultados antecipados do tratamento, de possiveis
alternativas de tratamento para esta patologia e dos possiveis riscos conhecidos, complicagdes, bem como dos beneficios
antecipados envolvidos no tratamento e nas formas alternativas de tratamento, incluindo o nfio tratamento.
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O procedimento clinico ou cirtirgico, incluindo os possiveis riscos, complicagdes, tratamentos alternativos (incluindo
o nio tratamento) e 0S resultados antecipados foram explicados por mim a0 paciente ou ao seu responsédvel, antes que este

consentimento fosse assinado.

Data: 041 0% Assinatura: 3 @

odem acontecer durante o desenvolvimento de qualquer procedimento.




